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Im  pathologischen  Institut  in  Freiburg  kamen  in  den 
letzten  Monaten  kurze  Zeit  hintereinander  zwei  Fälle  von 
primärem  Bronchialcarcinom  zur  Sektion,  die  mir  zur 
näheren  Untersuchung  freundlichst  überlassen  wurden. 

Bevor  ich  jedoch  zur  Besprechung  derselben  schreite, 
möchte  ich  mich  erst  noch  mit  einigen  allgemeinen  Fragen, 
sodann  mit  der  einschlägigen  Litteratur  etwas  beschäftigen. 

Zunächst  müssen  wir  auf  das  Wesen  des  Carcinoms 
überhaupt  näher  eingelien,  da  die  hier  herrschende  Un¬ 
klarheit  gerade  auf  dem  Gebiete  unserer  nachherigen  Be¬ 
sprechung  früher  vielfach  zu  Verwechslungen  mit  Neu¬ 
bildungen  anderer  Art  z.  B.  Sarkomen,  welche  ja  häufig 
im  Mediastinum  entstehen,  geführt  hat.  Nach  den  bahn¬ 
brechenden  Untersuchungen  von  Thiersch  und  Waldever 
sind  wohl  jetzt  die  meisten  Autoren  der  Ansicht,  dass  als 
Carcinome  nur  diejenigen  Neubildungen  anzusprechen  sind, 
welche  von  Deck-  und  Drüsenepithelien  ausgehen,  durch 
atypische  Zellwucherung  und  schrankenloses  peripheres 
Wachstum  charakterisiert  sind,  zur  Metastasierung  auf 
dem  Lymph-  und  Blutwege  neigen,  und  in  den  meisten 
Fällen  unter  den  Erscheinungen  eines  allgemeinen  Marasmus 

den  Tod  des  betroffenen  Individuums  herbeiführen. 
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Was  nun  speziell  die  Carcinome  der  Lungen  anlangt, 
so  müssen  wir  zwischen  primären  und  sekundären  unter¬ 
scheiden.  Die  sekundären  sind  die  häufigeren,  da  das 
reiche  Blutgefässsystem  der  Lunge  einerseits,  andererseits 
die  zahlreichen  Lymphbahnen  der  Pleura  und  stomata 
diaphragmatica  des  Zwerchfells  günstige  Bedingungen  für 
Metastasen  bilden.  Das  sekundäre  Carcinom  der  Lunge 
ist  meistens  auf  beiden  Lungen  gleichzeitig  verbreitet,  und 
kann  natürlich  immer  auf  einen  Primärherd  zurückgeführt 
werden,  während  das  primäre  Carcinom  meist  nur  in  einer 
Lunge  seinen  Sitz  hat. 

Da  die  Fälle  von  primärem  Carcinom  der  Lungen 
und  Bronchien  meist  erst  im  späteren  Stadium  der  Er¬ 
krankung  zur  Sektion  kommen,  wobei  der  krankhafte 
Prozess  Zeit  hatte  von  den  Bronchien  auf  die  Lungen 
und  umgekehrt  überzugreifen ,  ist  es  oft  schwierig,  ja 
unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  einem  primären 
Carcinom  der  Bronchien  oder  der  Lunge  zu  thun  habe, 
resp.  wo  der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  liege. 

Für  die  Beurteilung  dieser  Frage  ist  es  nötig  auf 
den  normalen  histologischen  Bau  der  Lunge,  soweit  sie 
hier  in  Betracht  kommt,  einzugehen.  Die  Wand  der 
Bronchien  besteht  ebenso  wie  die  der  Trachea  aus  einem 
geschichteten  mit  Becherzellen  untermischten  Flimmer¬ 
epithel  und  einer  bindegewebigen  Tunica  propria.  Nach 
aussen  von  dieser  Schleimhaut  ist  als  Fortsetzung  der 
glatten  Muskulatur  der  Trachea  eine  zirkuläre  Schicht 
glatter  Muskelfasern  gelegen,  endlich  folgt  eine  Art  binde¬ 
gewebiger  Adventitia,  in  welche  Knorpel  eingelagert  ist, 
der  bei  den  grösseren  Bronchien  wie  bei  der  Trachea 
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noch  C  förmige  nach  hinten  offene  Ringe  bildet,  bei  den 
kleineren  in  unregelmässigen  Plättchen  auf  der  ganzen 
Bronchialwand  verteilt  ist.  Tn  den  kleinsten  Bronchien 
und  Bronchialen  ändern  sich  die  Verhältnisse  insofern,  als 
das  Flimmerepithel  allmählig  einschichtig  wird,  die  Flimmer¬ 
haare  verliert  und  ohne  scharfe  Grenze  in  ein  kubisches 
und  weiter  in  Plattenepithel  sog.  respiratorisches  Epithel  über¬ 
geht,  wie  es  in  den  Alveolengängen  und  Alveolen  vor¬ 
herrscht.  Die  Knorpel  hören  in  den  feineren  Brochien 
von  1  cm  Durchmesser  auf,  auch  die  glatte  Muskulatur 
nimmt  an  Dicke  immer  mehr  ab,  ist  aber  noch  bis  in 
den  Alveolengängen  in  feinen  Zügen  vorhanden.  Soweit 
der  Knorpel  reicht,  finden  sich  verästelte  tubulöse  Schleim¬ 
drüsen,  die  in  das  Lumen  der  Bronchien  münden  und  mit 
Cylinderepithel  besetzt  sind. 

Früher  war  man  nun  allgemein  der  Anschauung,  dass 
das  primäre  Carcinom  der  Lunge  immer  von  der  Bronchial¬ 
schleimhaut  seinen  Ausgang  nehmen  müsse,  doch  kommen 
nach  Ziegler  sowohl  das  Epithel  der  Bronchien  als  auch 
das  der  Schleimdrüsen  und  Alveolen  als  Matrix  für  die 
careinomatöse  Neubildung  in  Betracht,  was  auch  durch 
verschiedene  Fälle  aus  der  Litteratur  bewiesen  ist.  Eine 
sichere  Diagnose  betreff,  des  Ausgangspunktes  ist,  wie 
schon  oben  bemerkt,  oft  nicht  möglich  und  eigentlich  nur 
dann  zu  gewinnen,  wenn  entweder  der  krankhafte  Prozess 
auf  bestimmte  Stellen,  z.  B.  die  Bronchialschleimhaut  be¬ 
schränkt  blieb,  oder  wenn  zur  Zeit  der  Untersuchung 
noch  ein  weiteres  Fortschreiten  des  Krebses  stattfindet, 
respektive  neue  Bezirke  der  Schleimhaut  in  die  atypische 
Wucherung  eingetreten  sind.  Manchmal  weist  schon  das 
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makroskopische  Bild  auf  den  primären  Sitz  der  Geschwulst 
hin,  wenn  z.  B.  die  Schleimhaut  des  Bronchus  in  ausge¬ 
dehnterer  Weise  ulzeriert  ist  und  sich  in  ihrer  unmittel¬ 
baren  Nachbarschaft  zahlreiche  grössere  oder  kleinere 
Krebsknoten  finden,  oder  wenn  der  ganze  Bronchus  von 
Krebsknoten  umschlossen  ist,  in  denen  er  blind  endigt. 
Früher  legte  man  bei  der  Untersuchung  den  Hauptwert 
auf  den  Yergleich  der  Krebszellen  mit  den  normalen 
Epithelien,  indem  man  z.  B.  einen  Cylinderzellenkrebs  für 
unbedingt  bronchialen,  einen  Plattenepithelkrebs  für  alveo¬ 
lären  Ursprungs  hielt,  einen  Schluss ,  der  sicher  Be¬ 
rechtigung  hat,  wenn  schon  eine  Metaplasie  der  Krebs¬ 
zellen  öfters  vorkommt,  wie  sie  z.  B.  bei  einem  Platten¬ 
epithelkrebs  der  Gallenblase  nachgewiesen  wurde. 

Makroskopisch  unterscheidet  sich  das  Carcinom  der 
Bronchien  von  dem  der  Lungen  dadurch,  dass  ersteres 
in  scharf  begrenzten  Knoten  auftritt,  während  letzteres  zur 
flächenhaften  Ausbreitung  neigt  und  zur  sogenannten 
medullären  Infiltration  führt. 

Aus  dem  Freiburger  pathologischen  Institut  sind  vor 
einigen  Jahren  2  Arbeiten  über  „das  primäre  Lungen- 
carcinoin“  erschienen,  und  möchte  ich  aus  denselben  die¬ 
jenigen  Fälle,  welche  sicher  als  primäres  Bronchialcarcinom 
diagnostiziert  wurden,  anführen. 

So  beobachtete  Max  Werner  (J.  D.  1894.  Freiburg) 
folgenden  Fall: 

1)  65  J.  alter  Mann,  Knecht. 

Aus  der  Anamnese  ist  hervorzuheben,  dass  Patient  viel 
an  Husten  gelitten  haben  will,  und  wegen  Schmerzen  in 
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der  rechten  Achsel,  Hüfte,  Knie  und  Lendenwirbelsäule  das 
Spital  aufsuchte. 

Hie  klinische  Untersuchung  ergab  in  der  linken  Achsel 
2  harte,  grosse  Lymphknoten,  in  der  Mitte  des  linken  Ober¬ 
arms  schmerzhafte  Verdickung;  im  Sputum,  das  blutig 
gefärbt  ist,  Cylinderepithelien  und  grosse  epitheloide  Zellen 
zum  Teil  mit  Fetttröpfchen  gefüllt.  Dämpfung  und  Auf¬ 
heben  des  Athemgeräusches  über  der  rechten  Clavicula. 

Bei  der  Sektion  ergab  sich  ein  Krebsknoten  vor  dem 
linken  Hauptbronchus  und  carcinomatöse  Infiltration  des 
linken  Unterlappens;  Metastasen  in  der  Mitte  des  linken 
Humerus,  und  in  der  unteren  Brust-  und  Lendenwirbelsäule, 
ebenso  im  rechten  Schenkelhälse. 

Das  Epithel  des  linken  Hauptbronchus  ist  zum  Teil 
zerstört,  der  Tumor  gelangt  von  hier  aus  durch  Umwachsen 
der  Knorpelscheiben,  ohne  diese  zu  zerstören,  in  das  peri¬ 
bronchiale  Gewebe.  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  von 
den  Broncbialepithelien. 

Die  andere  Arbeit  stammt  von  J.  Benkert.  (J.  D. 
Freiburg);  derselbe  gibt  eine  Litteraturübersicht  von 
1886 — 93,  aus  welcher  ich  folgende  Fälle  anführe: 

2)  Hildebrand:  Ein  Fall  von  primärem  Carcinom 
im  Anschluss  an  Tuberkulose.  Marburg.  1887. 

86jährige  Frau.  Sektionsbefund :  Primäres  Lungen- 
Bronchialcarcinom  der  rechten  Seite;  käsige  tuberkulöse 
Peribronchitis  und  verkäsende  Pneumonie  der  rechten 
Lunge;  sekundäre  Carcinomknötchen  der  Pleura;  carci¬ 
nomatöse  Infiltration  der  subpleuralen  Lymphgefässe. 
Rechte  Lunge  mässig  umfangreich,  vorn  ziemlich  blass. 
Die  Spitze  und  die  hinteren  Partieen  des  Oberlappens 
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sind  besonders  derb  anzufühlen ;  die  vordem  Partien  und 
der  untere  Rand  lufthaltig.  Im  Unterlappen  besonders  nach 
hinten  zahlreiche  kleine  Knötchen  von  weisslicher  Farbe, 
stellenweise  konfluierend.  Die  Bronchien  des  Oberlappens 
sind  grösstenteils  stark  erweitert,  nach  der  Oberfläche  hin 
flaschenförmig  diktiert,  mit  verdünnter  Wand  versehen. 
Das  Lumen  derselben  ist  mit  einer  zähen,  gelben,  schleimig 
eitrigen  Masse  ausgefüllt.  An  einigen  Stellen,  wo  sich  die 
Bronchialwand  dicht  neben  den  weisslichen  Infiltrationen 
des  Lungengewebes  findet,  erscheint  auch  sie  selbst  weiss 
und  infiltriert,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  die 
Infiltration  des  Lungengewebes  davon  ausginge. 

Mikroskopischer  Befund:  In  den  Schnitten  erkennt 
man  die  Bronchialwand,  zur  Hälfte  intakt,  mit  Knorpel¬ 
plättchen.  Die  innere  Hälfte  der  Bronchialwand  ist  in 
eine  3  mm  dicke  Schicht  umgewandelt,  welche  stark  nach 
innen  vorspringt.  Diese  Erhebung  besteht  aus  einem 
lockeren  Maschenwerke  von  gröberen  Bindegewebszügen. 
In  den  Maschen  liegen  zahlreiche  dichtgedrängte  epitheliale 
Zellen  von  verschiedener  Grösse,  welche  vielfach  in  Form 
von  Zapfen  angeordnet  sind.  An  der  Oberfläche  sind  die¬ 
selben  stellenweise  zerfallen.  Solche  epithelialen  Gebilde 
finden  sich  aber  nur  im  peribronchialen  Gewebe,  die  Haupt¬ 
masse  des  verdichteten  Theiles  der  Lunge  ist  nicht  carci- 
nomatös  infiltriert,  sondern  wir  finden  nur  Veränderungen 
der  chronisch  verkäsenden  Pneumonie  mit  Einlagerung  von 
tuberkulösen  Knötchen,  dazwischen  vielfach  das  Bild  der 
chronisch-in durativen  Entzündung. 

Hildebrand  meint  nun,  es  habe  auf  der  Basis  von 
tuberkulösen  Ulzerationen  in  der  Bronchialwand  eine  starke 
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Epithelwucherung  um  sich  gegriffen,  die  dann  zu  einei 
wirklichen  Krebsgeschwulst  geführt  haben. 

3)  Körner.  Ein  Fall  von  primärem  Lungenkrebs 
Münch,  med.  Wochenschrift.  1888. 

44 j.  Mann. 

Unterer  Teil  der  Trachea  von  weichen  faustgrossen 
Tumoren  umgeben.  Ein  haselnussgrosser  Tumor  von  der¬ 
selben  Consistenz  springt  unter  scharfem  Vordrängen  der 
Schleimhaut  in  das  Lumen  der  Trachea  ein.  Der  rechte 
Hauptbronchus  ist  verstopft  von  einem  5  cm.  langen,  2  cm. 
breiten  und  dicken  Tumor,  dessen  Spitze  in  die  Luftröhre 
hineinzieht.  Der  untere  Teil  der  Geschwulst  sitzt  an  der 
Bronchialwand  fest.  Kleinere,  ähnliche  Tumoren  finden 
sich  in  dem  zum  unteren  Lappen  führenden  Bronchus. 
Alle  diese  Knoten  durchsetzen  die  Trachealwände  und 
stehen  mit  den  oben  erwähnten  Tumormassen  in  Verbindung. 
Sonst  ist  die  Lunge  luftleer,  zäh  und  blutleer  mit  Aus¬ 
nahme  eines  etwa  nussgrossen  Teiles  an  der  Spitze,  der 
schwach  mit  Luft  gefüllt  und  brüchig  ist ;  von  seiner  Schnitt¬ 
fläche  lässt  sich  ein  trübes  schmieriges  Sekret  abschaben. 

In  anderen  Organen  keine  Veränderungen. 

4)  Hinte rstoisser.  Bronchialtrachealkrebs.  Wiener 
kl  Wochenschr.  19.  1889. 

50  j ähr.  Offizier. 

Sektion :  Trachea  und  Bronchien  I.  u.  II.  Ordnung 
sind  von  Tumormassen  umgeben  und  komprimiert,  ihre 
Muskelhaut  infiltriert,  höckerig,  rauh,  glanzlos,  an  zahl¬ 
reichen  kleinen,  unregelmässigen  Stellen  ulzeriert  und 
eckchymosiert. 

Mikr.  Untersuchung  zeigt  überall  das  Bild  von 
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Karcinoma  simplex:  Zellhaufen  von  grossen,  polygonalen 
Zellen  mit  grossen,  runden  Kernen,  in  einem  derben  fibri¬ 
nösen  Stroma.  Lymphdrüsen  geschwollen,  von  Krebs 
durchsetzt.  Im  Zentrum  der  grösseren  Krebsknoten  Coa- 
gulationsnekrose.  Ösophagus  ebenfalls  durch  weissliche 
Knoten  verengt;  seine  Schleimhaut  intakt.  Metastasen  in 
den  rechtsseitigen  Achseldrüsen,  retroperitonealen  Lymph¬ 
drüsen  und  einem  Fingerglied. 

5)  Schlereth,  zwei  Fälle  von  primärem  Lungen¬ 
krebs.  I.  D.  Kiel  1888. 

72jähr.  Fabrikant. 

Sektionsbefund :  Linke  Lunge  überall  lufthaltig,  an 
Ländern  emphysematos  gedunsen,  auf  der  Schnittfläche 
blass-graurot  Rechte  Lunge :  Oberer  Lappen  überall  luft¬ 
haltig,  an  den  Rändern  ebenfalls  emphysematos  ;  die  gleiche 
Beschaffenheit  zeigt  der  mittlere;  unterer  Lappen  ziemlich 
gleichmässig  luftleer,  infiltrirt,  von  blass  grau-roter  Farbe. 
In  der  Mitte  findet  sich  eine  unregelmässig  begrenzte,  doch 
ziemlich  scharf  umschriebene  Neubildung,  die  vom  Hilus 
bis  zur  Pleura  reicht. 

Hist.  Befund:  Um  die  Bronchialwand  herum  ist  stark 
verdicktes  Bindegewebe  durchsetzt  von  langen  Zügen  und 
Nestern  epithelialer,  cylindrischer  Zellen.  Zwischen  zwei 
Knorpelplatten  der  Bronchialwand  sieht  man  an  Stelle  von 
Drüsen  ausgedehnte  Entwickelung  von  Krebsschläuchen, 
die  gegen  den  Knorpel  Vordringen.  Die  krebsige  Wucherung 
geht  von  den  bronchialen  Drüsen  aus  und  greift  von  da 
auf  das  umgebende  Gewebe  über.  Pleura  verdickt  und 
infiltriert,  an  der  Aussenfläche  krebsige  Wucherung. 
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6)  Tillmann.  3  Fälle  von  primärem  Lungen¬ 
karzinom.  J.  D.  Halle  1889. 

2.  F.  Bronchialkrebs  des  rechten  Unterlappen,  der 
Bronchial  Verzweigung  bis  in  die  feinsten  Äste  folgend. 
Cylinderzellenkrebs  mit  Neigung  zu  schleimiger  Degene¬ 
ration.  Metastasen  in  den  Bronchial-,  Mesenterial-  und 
Cöliakaldrüsen,  und  der  Leber. 

Derselbe.  3.  F.  Pfarrer,  58  Jahre  alt. 

Sektionsbefund :  Carzinom  der  linken  Lunge.  Die 
Krebszellen  sind  zylindrisch.  Das  Deckepithel  der  Bronchien 
ist  überall  durch  katarrhalisch  entzündliche  Processe  ver¬ 
loren  gegangen;  die  Alvrolen  sind  mit  Zellen  ausgefüllt, 
die  zum  Teil  mit  denen  der  Neubildung  übereinstimmen. 
Ausgangspunkt  unzweifelhaft  die  Epitlielien  der  Bronchial¬ 
schleimdrüsen.  Metostasen  in  Gross-,  Kleinhirn  und  ver¬ 
längertem  Mark. 

7)  Ebstein,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  16.  Jahr¬ 
gang  1890. 

1.  F.  67  jähr.  Mann.  Hauptmassen  des  Krebses  im 
peribronchialen  Gewebe  des  rechten  Unterlappens.  Daneben 
Knoten  in  beiden  Lungen.  Metastasen  in  den  peritrachealen 
und  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Cylinderzellenkrebs 
von  den  Bronchien  ausgehend. 

Derselbe  2.  F.  54  jähr.  Hilfsbremser. 

Carcinom  vom  linken  Hauptbronchus  aus  in  den 
linken  Lungenunterlappen  wuchernd,  hier  das  Lungen¬ 
parenchym  in  geringer  Ausdehnung  infiltrierend.  Cylinder¬ 
zellenkrebs  ausgehend  vom  Bronchialepithel.  Metastasen 
in  den  Lymphdrüsen,  Pleura,  Leber,  Gallenblase,  Panereas, 
Nieren,  Nebennieren,  Pleritoneum,  Knochen,  Gehirn. 
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8)  Ehrlich,  Über  das  primäre  Bronchial-  und 
Lungencarcinom.  I.  D.  Marburg.  91. 

1.  F.  52  j.  Frau.  Sitz  des  Carcinoms  in  den  Bronchien 
und  im  Parenchym  des  linken  Oberlappens.  Continuirliehe 
Propagation  auf  Pleura  und  6. — 8.  Brustwirbel.  Metastasen: 
Diffuse  Carcinose  der  Pleuren  und  Lungen,  Bronchial- 
Nacken-  und  retorperitoneule  Lymphdrüsen,  Leber,  Milz, 
Nieren,  rechte  Nebenniere,  Schilddrüse,  Hypophyse,  Dura 
mater,  7.  rechte,  1.  linke  Rippe;  die  Geschwulst  besteht 
aus  grossen  polymorphen  Zellen  und  kleinen  mehr  rund¬ 
lich  oder  eckigen.  Ausgangspunkt  die  Bronchialdrüsen. 

Derselbe  2.  F.  51  jähr.  Mann.  Carcinom  vom  rechten 
Hauptbronchus  aus  in  die  Umgebung  wuchernd.  Über¬ 
greifen  auf  Pleura  und  Thoraxwand,  Rippen  völlig  durch¬ 
wachsen.  Propagation  auf  Pericard.  Metastasen  in  Bronchial¬ 
drüsen  und  Zwerchfell.  Multiforme  Zellen  von  ver¬ 
schiedener  Grösse.  Ausgangspunkt  die  Bronchialdrüsen. 

Derselbe  3.  F.  56 j.  Frau.  Carcinomatöser  Tumor 
im  untersten  Teile  der  Trachea  im  rechten  Hauptbronchus 
und  dessen  Ästen.  Metastasen  in  der  linken  Lunge,  den 
Bronchial-  und  Mediastinaldrüsen,  in  Leber  und  Herz. 
Sehr  verschieden  grosse  polymorphe  Zellen. 

9)  Japha,  Über  primären  Lungenkrebs.  I.  D. 
Berlin  1892. 

48  j.  Uhrmacher.  Carcinom  vom  Hilus  aus  den 
Bronchialverzweigungen  im  rechten  Unterlappen  folgend. 
Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  in  Pleura  und  Perikard. 
Vollkommene  Umwandlung  der  Wand  der  Bronchien  in 
Geschwulstmassen.  Die  Zellen  wechseln  von  kleinen,  etwas 
geschwänzten,  zylindrisch  gestalteten,  bis  zu  mächtigen 
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polymorphen  Plattenepithelien.  Alveolärer  Ban  der  Ge¬ 
schwulst. 

10)  Hill  eil  be  rg,  Ein  Fall  von  primärem  Lungenkrebs. 

72  j.  Mann.  Grosser  zerfallener  Krebs  der  linken 

oberen  Lunge.  An  manchen  Stellen  des  Bronchus  war 
das  Epithel  nur  wenig  vermehrt,  an  anderen  zeigte  sich 
bald  mehr  bald  weniger  starke  Proliferation  in  das  Lumen 
hinein  bis  zum  Verschluss  desselben.  Auch  in  das  Lungen- 
paremchym  wurden  keil-  und  zapfenförmige  Epithellager 
vorgeschoben.  Der  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  war 
also  unstreitig  das  Epithel  der  grösseren  Bronchien.  Meta¬ 
stasen  in  der  rechten  Lunge,  der  Milz  und  dem  Dünndarm. 

Da  die  von  Benkert  selbst  beobachteten  Fälle  nach 
der  Ansicht  des  Verfassers  vom  Alveolenepithel  ausgehen, 
so  will  ich  sie  hier  unerwähnt  lassen  und  erlaube  mir,  in 
folgendem  die  diesbezügliche  Litteratur  der  letzten  3—4 
Jahre,  soweit  sie  mir  zugänglich  war,  aufzuführen. 

11)  Dr.  F.  Reiche,  Centralblatt  für  allgemeine 

Pathologie  und  patholog.  Anatomie.  1893.  4  B. 

In  dem  hier  angeführten  Falle  verlief  die  Krankheit 
unter  den  Erscheinungen  von  eitrigen  Bronchitis  und 
Morbus  Addissonii. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  die  Trachea  stark  injiziert 
und  mit  Schleim  bedeckt,  der  Bifurkation  aufsitzend  ein 
unregelmässiger,  höckeriger,  stellenweise  zerfallener  Tumor, 
der  das  Lumen  stark  verengend  in  beide  Bronchien  eine 
kurze  Strecke  weit,  rechts  weiter  als  links,  hineinreicht. 
Rings  um  die  Bifurkation  mit  dieser  und  der  Trachea 
fest  verwachsen  lagen,  wallnussgrosse  in  einander  kon- 
fluierende  Drüsen,  von  derber,  graugelber  Schnittfläche. 
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Der  von  der  Schnittfläche  der  Neubildung  an  der  Bifur¬ 
kation  abgestrichene  Saft  enthält  Krebszellennester  mit 
grossen  polymorphen  Zellen. 

Die  linke  Nebenniere  ist  vergrössert  und  krebsig  ent¬ 
artet;  sonst  keine  Metastasen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab ,  dass  die 
Neubildung  aus  Epithelnestern  mit  glatten  Zellen  bestand. 
Die  Mucosa  und  Submucosa  an  den  betroffenen  Stellen 
ist  zerstört,  der  Knorpel  jedoch  intakt. 

Ausgangspunkt  wahrscheinlich  von  der  Bifurkation. 

12)  Schwalb.  Ein  Fall  von  primärem  Lungen- 
carcinom.  I.  D.  Würzburg.  1894. 

60  j.  Taglöhnerin. 

Aus  der  Anamnese  ergiebt  sich  nichts  besonderes. 
Die  klinischen  Erscheinungen  waren  die  einer  Pneumonie 
des  linken  Unterlappens  und  einer  chronischen  Bronchitis. 

Der  Sektionsbefund  ergab  Pneumonie  des  linken 
Unterlappens  und  linksseitige  Pleuritis  Aus  den  links¬ 
seitigen  Bronchien  quillt  dicker  gelber  Eiter;  ihre  Wand 
ist  verdickt,  sie  sind  von  einer  etwa  apfelgrossen  Tumor¬ 
masse  umschlossen,  in  der  sie  zum  Teil  blind  endigen. 
Der  Tumor  ist  von  der  Umgebung  scharf  abgegrenzt ;  er 
besteht  aus  multiformen  epitheloiden  Zellen  verschiedener 
Grösse;  die  benachbarten  Eymphgefässe  sind  mit  diesen 
angefüllt,  Metastasen  sind  keine  vorhanden.  Ausgangs¬ 
punkt  unsicher;  wahrscheinlich  linksseitige  Bronchien. 

13)  Grünwald,  deutsche  med.  Wochenschrift  1895. 

Sektionsbefund :  Carcinom  vom  rechten  Hauptbrouchus 

ausgehend.  Infiltration  des  rechten  oberen  Lungenlappens. 
Tumoren  im  rechten  Mediastinum  und  an  der  Bifurkation; 
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Compression  des  sonst  intakten  Oesophages  durch  Krebs  - 
knoten. 

14)  A.  Herr  mann,  Ein  Fall  von  primärem  Lungen- 
carcinom.  I.  D.  Greifswald  1895. 

58  Jahre  alte  Frau.  Wirtschafterin. 

Anamnese.  Yater  und  Schwester  der  Patientin  sollen 
an  Krebs  gestorben  sein.  Ungefähr  vor  einem  Jahre 
stellte  sich  eine  ständig  zunehmende  Atemnot  verbunden 
mit  raschem  Kräfteverlust  ein.  Profuse  Nachtschweisse. 
Auswurf  und  Husten  gering,  Schmerzen  über  der  ganzen 
Lunge  besonders  links. 

Die  klinische  Untersuchung  ergab  :  Allgemeine  Anämie. 
Linke  Thoraxhälfte  atmet  fast  gar  nicht.  Links  supra¬ 
klavikulär  tympanitisch  gedämpfter,  nach  unten  ganz  ge¬ 
dämpfter  Percussionsschall,  supraklavikulär  vesikuläres 
Inspirium,  und  bronchiales  Fxspirium,  infraklavikulär 
bronchiales  In-  und  Fxspirium  von  fast  amphorischem 
Charakter.  Rechts  normaler  Perkussionsschall.  Lungen¬ 
grenzen  1 ,5  cm  central  vom  Sternum  verlagert,  Herz  nach 
rechts  verschoben,  rechte  Herzgrenze  1,5  cm  vom  Sternal- 
rand. 

Abdomen  aufgetrieben,  Leber  und  Milz  nicht  ver- 
grössert. 

Etwas  Eiweiss  im  Harn. 

Der  Sektionsbefund  ergab  links  eine  determierende 
hämorrhagische  Pleuritis,  ausserdem  ein  Carcinom,  welches 
sich  vom  linken  Unterlappen  längs  der  Bronchialver¬ 
zweigungen  nach  dem  Hilus  erstreckt.  Auf  der  rechten 
Pleura  krebsige  Knötchen  und  etwas  hämorrhagische 
Flüssigkeit  im  Pleuraraum,  ebenso  krebsige  Infiltration  der 
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rechten  Lunge,  sonst  nirgend  Metastasen.  Der  Krebs  be¬ 
steht  durchwegs  aus  Plattenepithel,  und  scheint  nach  der 
Ansicht  des  Verfassers  vom  Alveolarepithel  auszugehen. 

15)  H.  Parow.  Ein  Fall  von  primärem  Lungen- 
carcinom.  I.  D.  Greifswald.  1896. 

62  jähriger  Mann. 

Klinischer  Befund :  Über  der  rechten  Clavikula 
3  pflaumen  —  taubeneigrosse  Tumoren,  von  harter  Consistenz, 
höckeriger  Oberfläche  auf  der  Unterlage  wenig  verschieb¬ 
lich.  Schluck-  und  Atembeschwerden.  Allgemeine  Cachexie. 

Bei  der  Sektion  ergab  sich  ein  carcinomatöser  Tumor, 
welcher  mit  seiner  Hauptmasse  im  vorderen  Mediastinal- 
raum  gelegen  war,  die  Teilungsstelle  der  Luftröhre  um¬ 
lagerte,  und  sich  von  da  im  peribronchialen  Gewebe  der 
rechten  Lunge  verbreitete.  Beim  Aufschneiden  der  Bronchien 
ergibt  sich  folgendes:  In  dem  rechten  Hauptbronchus, 
sowie  in  der  der  Teilungsstelle  benachbarten  Partie  des 
linken  ist  die  Wandung  eine  ziemliche  Strecke  weit  durch 
Gewulstmasse  ersetzt.  Auch  von  den  Bronchien  2.  Grades 
sind  rechterseits  mehrere  stark  verengert  und  von  Tumor¬ 
massen,  welche  weiss  durch  die  sonst  unverletzte  Schleim¬ 
haut  hindurchschimmern,  um  woben.  Genau  an  der  Bifur¬ 
kation  der  Trachea  ist  eine  gänseeigrosse  Geschwulst  gegen 
die  Speiseröhre  gewuchert  und  hat  hier  eine  so  erhebliche 
Verengerung  hervorgebracht,  dass  der  eingeführte  Finger 
die  Stelle  nur  mit  Mühe  passieren  kann.  Die  Schleim¬ 
haut  der  Ösophagus  ist  intakt.  Ein  zweiter  gänseeigrosser 
Tumor  reicht  bis  in  die  Höhe  des  Ringknorpels. 

Der  Tumor  hat  alveolären  Bau.  Seine  Zellen  zeigen 
Übergänge  von  typischen  Cylinderepithelien  zu  grossen 
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rundlichen  Zellen.  Ausgangspunkt  war  zweifellos  die 
Schleimhaut  des  rechten  Hauptbronchus. 

16)  Dr.  H.  Pässler:  Über  das  primäre  Lungen - 
karzinom.  Virch.  Arch.  Bd.  145. 

1.  F.  73  Jahre  alter  Mann,  pens.  Schutzmann. 
Früher  immer  gesund,  erkrankte  Patient  6  Wochen  vor 
seinem  Tode  an  Husten  und  Auswurf,  wurde  wegen  Er¬ 
scheinungen  linksseitiger  Rekurrenslähmung  ins  Spital  auf¬ 
genommen  und  starb  dort  an  einer  sich  dazugesellenden 
linksseitigen  Pneumonie. 

Sektionsbefund:  Trachea  ist  in  ihrem  untern  Teile 
durch  weissliche  leicht  höckerige  Tumoren  zusammen- 
gedrängt,  welche  an  der  Abgangsstelle  des  linken  Bronchus, 
sowie  im  Anfangsteile  der  grossen  Bronchialäste  die  schein¬ 
bar  noch  an  den  meisten  Stellen  erhaltene  Schleimhaut 
ins  Lumen  hinein  vorwölben.  Nur  an  einer  zehnpfennig¬ 
stückgrossen  runden  Stelle  des  Hauptbronchus  gleich  hinter 
der  Abgangsstelle  von  der  Trachea  ragt  der  Tumor  frei 
ins  Bronchiallumen  hinein.  Er  ist  hier  exulzeriert  und 
daher  dellenartig  eingesunken.  Dem  Anfangsteil  des  linken 
Bronchus  und  dem  untersten  Teil  der  Trachea  fest  an¬ 
liegend,  ersteren  halb  umscheidend  und  teilweise  fest  mit 
ihm  verwachsen  findet  sich  ein  fast  hühnereigrosser  Tumor. 
Derselbe  ist  im  Allgemeinen  auf  dem  Durchschnitt  eine 
weisse  Masse,  doch  von  Pigmentstreifen  durchzogen.  Mit 
dem  Lungenparenchym  hat  der  Tumor  nichts  zu  tbun. 

Die  Zellen  des  Krebses  sind,  wo  sie  nicht  im  Raume 
beengt  werden,  schöne  Cylinderzellen.  Ihre  Anordnung 
ist  eine  mannigfaltige 
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Metestasen  in  den  Lymphdrüsen  des  linken  Hilns  und 
in  den  Rinden  beider  Nieren.  — 

Derselbe.  2.  E.  52jähriger  Mann. 

Fat.  litt  schon  lange  an  chronischer  Laryngitis.  Plötz¬ 
lich  stellte  sich  Hämoptoe  ein,  die  sich  einige  mal  wieder¬ 
holte  und  zum  Tode  führte. 

Die  Sektion  ergab :  Leichtes  Oedem  beider  Lungen, 
die  sonst  lufthaltig  sind  ;  nur  im  Mittellappen  der  rechten 
Lunge  findet  sich  ein  verdichtetes  Gebiet;  der  dieser  In¬ 
duration  zunächst  gelegene  Bronchus  fühlt  sich  verdickt 
an.  Beim  Eröffnen  stösst  man  auf  eine  kleine,  graurötliche 
markige  Stelle  an  der  Wand,  auf  der  zerfallene  Gerinsel 
mässig  lose  haften.  Nach  Entfernung  der  letzteren  zeigt 
der  Bronchus  in  grösserer  Ausdehnung  eine  starke  Rauhig¬ 
keit  der  Oberfläche,  die  sich  nach  oben  bis  über  die  Bifur¬ 
kation  und  noch  ein  wenig  in  den  Beginn  des  linken 
Hauptbronchus  weiter  verfolgen  lässt.  Im  Centrum  der 
Rauhigkeiten  liegt  unter  dem  Gerinsel  der  nekrotische 
Bronchialknorpel  zu  Tage,  die  Zerstörung  reicht  in  die 
Tiefe  bis  auf  einen  unten  weiter  zu  beschreibenden  Haupt¬ 
ast  der  Lungenarterie ;  die  vom  Hauptbronchus  peripherisch 
abgehenden  Bronchialzweige  sind  erweitert,  ihre  blasse 
Wandung  von  strahliger  Beschaffenheit,  die  Umgebung 
induriert.  Ein  Querschnitt  durch  den  Hauptbronchus, 
senkrecht  zu  der  markigen  Geschwulstmasse  geführt,  zeigt, 
dass  das  unter  den  nekrotischen  Knorpeln  mächtig  ver¬ 
dickte  peribronchiale  Gewebe  zu  einer  speckig-schwartigen 
Masse  umgewandelt  ist.  Ein  Hauptast  der  Lungenarterie, 
welcher  nahe  der  Wucherung  verläuft,  ist  in  seiner  Wand 
verdünnt,  leicht  vorgewölbt  und  auf  seiner  Höhe  frisch 
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durchbrochen.  Der  ganze  obere  hintere  Zipfel  des  Atrium 
sinistrum  ist  von  der  Geschwulstmasse  bedrängt  und  seine 
Wand  in  die  Verhärtung  mit  hineingezogen.  Das  Lumen 
der  Vv.  pulmonalis  ist  verengt,  der  Querschnitt  zackig, 
ihre  verhärtete  Wand  geht  direkt  in  die  Schwarte  über. 

Die  epithelialen  Gewebe  der  Geschwulst  sind  massig 
grosse  Pflasterzellen,  mit  nicht  grossem  glatten  Kern,  und 
etwas  granuliertem  Protoplasma.  Im  Lumen  des  Bronchus 
wird  das  Stroma  von  lockerem  Granulationsgewebe  ge- 
bildet.  Die  Krebszellen  sind  darin  in  soliden  Zapfen  an¬ 
geordnet,  deren  periphere  Zellgebilde  zylindrische  Formen 
aufweisen,  während  sich  im  Innern  die  beschriebenen 
Pflasterzellen  finden.  Dort  finden  sich  auch  schön  gebil¬ 
dete  Kugeln  aus  konzentrisch  geschichteten  verhornten 
Plattenepithelien.  Auch  im  peribronchialen  krebsigen  Ge¬ 
webe  findet  sich  Neigung  zur  Verhornung. 

Metastasen  finden  sich  keine. 

Derselbe.  3.  F.  43jähr.  Mann. 

Anamnese  und  klin.  Befund:  Pat.  soll  während  der 
Osterfeiertage  1893  einen  apoplektischen  Insult  erlitten 
haben  und  zeigte,  als  er  am  13.  Mai  ins  Allerheiligen¬ 
hospital  aufgenommen  wurde :  Parese  des  rechten  Falialis  und 
Hypoglossus  —  beide  Nerven  elektrisch  gut  erregbar;  auch 
der  rechte  Rectus  extern us  bleibt  etwas  zurück.  Rechter 
Arm  und  rechtes  Bein  etwas  paretisch  mit  deutlichen,  etwas 
wechselnden  Anästhesien  Elektrische  Erregbarkeit  normal. 
An  der  rechten  Hand  eigentümliche,  athetoseähnliche 
Bewegungen  Demenz,  diese  steigert  sich  allmählich, 
während  Motilität  und  Sensibilität  der  vorher  gelähmten 

Seite  Anfangs  Juli  wieder  hergestellt  sind.  Allmählich 

2* 


20 


zunehmende  Kachexie.  Über  den  Lungen  diffuser,  ganz 
trockener,  spärlicher  Katarrh  mit  einigen  pleuritischen  Ge¬ 
räuschen.  Tod  infolge  fortschreitendem  Verfall  der  Kräfte. 

Die  am  2.  Oktober  erfolgte  Sektion  ergab  ein  Carcinom, 
welches  von  einem  grösseren  Bronchus  des  linken  Dnter- 
lappens  ausgeht  und  sich  von  da  in  den  Bronchien  und 
Parenchym  der  Lunge  ausbreitet.  Die  Verbreitung  des 
Krebses  ist  eine  ungleichmässige;  er  wuchert,  wohin  er 
gerade  trifft,  bald  in  der  Tunica  propria  bald  in  der 
Mucosa;  zwischen  den  Knorpelplättchen  durch  und  im 
peribronchialen  Gewebe,  immer  zwischen  erkrankten  Par¬ 
tien  gesundes  Gewebe  stehen  lassend.  Er  zeigt  im  all¬ 
gemeinen  alveolären  Bau  und  besteht  aus  Cylinderzellen. 

Metastasen  bestehen :  im  Gehirn  zum  grossen  Teil 
gallertartig  zerfallen  und  Cysten  bildend  und  zwar  im 
linken  Schläfenlappen,  im  linken  Hinterhauptslappen  und 
Corpus  striatum,  im  rechten  Hinterhaupts-  und  Scheitellappen ; 
im  Kleinhirn  in  jeder  Hemisphäre  nach  aussen  vom 
Nucleus  dentatus;  in  der  Leber. 

Derselbe.  4.  P.  Frau.  46  Jahre  alt. 

Anamnese :  Patient  acquirierte  intra  matrimonium  lues 
und  war  seit  Jahren  mit  Exanthem,  Psoriasis,  Leukoplakia 
in  ärztlicher  Behandlung.  Hach  angeblicher  Erkältung  be¬ 
kam  sie  vor  14  Tagen  Schnupfen  und  starken  Husten,  der 
immer  mehr  zunimmt.  Seit  etwa  5  Tagen  heftiges  Stechen 
in  der  linken  Seite  und  Atemnot,  so  dass  Patient  sich 
in  die  innere  Klinik  aufnehmen  lässt. 

Die  Krankheit  verläuft  unter  den  Erscheinungen  einer 
Pleuritis  und  Bronchitis  und  führt  3  Tage  nach  der  Auf¬ 
nahme  in  die  Klinik  zum  Tode. 
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Sektionsbefund.  Linke  Lunge  durch  ein  2  Liter  be¬ 
tragendes  Exsudat  konprimirt  und  verkleinert;  rechte  Lunge 
etwas  gebläht.  Links  sind  an  der  Serosa  besonders  peri- 
cardialis  und  costalis  ziemlich  viele  grauweisse  und  rein- 
weisse  Erhebungen  sichtbar,  teils  körnig,  teils  flächenhaft, 
von  Stecknadelkopf  —  2  cm.  und  mehr  Grösse.  Ähnliche 
Knötchen  auf  der  Pleura  pulmonalis.  T)er  grösste  der¬ 
artige  Herd  liegt  innerhalb  der  Lunge  selbst  in  ziemlicher 
Tiefe;  darüber  eine  nabelförmige  Einziehung,  in  der  Tiefe 
sehr  beträchtliche  Härte.  Beim  Einschneiden  stösst  man 
auf  einen  eigentümlich  speckigen,  schiefergrauen  Herd  von 
sehr  fester  Consistenz.  Im  Centrum  des  Verdichtungsherdes 
ist  das  Gewebe  schmutzig  braunrot,  erweicht,  in  eine  feste 
Masse  umgewandelt,  nirgends  käsig.  Ausser  diesem  Herde 
sind  einige  ähnliche  im  Unterlappen  und  auch  im  Ober¬ 
lappen. 

Auch  in  der  rechten  Lunge  finden  sich  Verhärtungen 
und  Knoten,  besonders  zwischen  Ober-  und  Unterlappen, 
so  dass  diese  verklebt  sind ;  eben  so  an  der  vorderen 
Kante  des  Unterlappens. 

Der  Krebs  besteht  aus  Cylinderepithelien  und  hat  vor¬ 
wiegend  alveolären  Bau.  Ausgangspunkt  in  der  linken 
Lunge.  Beziehungen  zu  Bronchien  nicht  nachzuweisen, 
zahlreiche  Metastasen  in  der  Pleura. 

17)  Prof.  Dr.  P.  Ernst.  Ein  verhornender  Platten¬ 
epithelkrebs  des  Bronchus,  Zieglers  Beitr.  20.  1896. 

50, j ähr.  Mann.  —  Tuberkulös  belastet,  vor  einem  halben 
Jahre  Lungenentzündung.  Yor  einem  Monat  meldete  sich 
Schwäche  im  rechten  Bein  und  in  der  Folge  fiel  der  Mann 
beim  Versuch  aufzutreten  öfters  zusammen.  Dann  wurde 
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er  bewusstlos,  doch  nie  vollständig.  Infolge  grosser  mo¬ 
torischer  Unruhe  fiel  er  wohl  IG  mal  des  Nachts  aus  seinem 
Bette.  Krämpfe  oder  Sprachstörungen  wurden  nicht  be¬ 
merkt. 

Auf  Fragen  blieb  er  ohne  Antwort.  Beim  Husten 
entleert  er  schleimigeitrigen  Auswurf.  Über  der  rechten 
Spitze  ist  der  Perkussionsschall  verkürzt.  Athmungsgeräusch 
daselbst  etwas  hauchend.  Die  Augenbewegungen  nach 
Aussen  sind  etwas  behindert,  doch  besteht  weder  Strabis¬ 
mus  noch  Ptosis.  Die  Extremitäten  sind  etwas  steif,  doch 
nicht  gelähmt.  Die  Pupillen  reagieren  träge.  Die  Ex- 
pectoration  ist  mehr  und  mehr  erschwert.  Unter  zuneh¬ 
mender  Bewusstlosigkeit  und  Auftreten  verschiedener 
Basselgeräusche  tritt  der  Tod  ein. 

Sektionsbefund :  Im  linken  Unterlappen  finden  sich 
derbere  blutärmere  Stellen,  im  rechten  Unterlappen  grössere 
derbe  Herde,  die  trüben  Saft  auspressen  lassen.  Pleura 
des  rechten  Unterlappens  mit  Fibrin  bedeckt,  glanzlos. 
In  den  Luftröhren  Verzweigungen  eitrig-schleimiger,  übel¬ 
riechender  Inhalt.  Der  Überlappen  ist  verdichtet,  mit  kon¬ 
zentrisch  gestreiften,  schiefrigen,  derben  Knoten  durchsetzt. 
Dazwischen  dickwandige  erweiterte  Bronchien  mit  eitrigem 
Sekret.  Aus  dem  Bronchus  des  rechten  Oberlappens  ragt, 
ein  l1^  cm  langer,  9  mm  breiter,  papillär  gebauter  Pfropf 
frei  in  die  Lichtung  des  Hauptbronchus  hinein  und  verstopft 
zum  Teil  die  Lichtung  des  Oberlappenbroncbus. 

Die  Grenzen  der  Schleimhaut  gegen  die  Geschwulst 
sind  nicht  zu  erkennen,  die  beiderseitig  flankierenden 
Knorpelplättchen  sind  erhalten.  Im  Winkel  zwischen  Haupt- 
und  Oberlappen  ein  Drüsenpacket  von  4  cm  Länge  und 
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27a  cm  Breite,  von  weisser  Farbe  mit  eingesprengtem 
Pigment.  An  der  Basis  des  papillären  Geschwulstpfropfes 
umgreift  die  Tumormasse  die  Knorpelplättchen  sowohl  nach 
oben  als  auch  nach  unten  zu,  liegt  also  extra  und  intra 
bronchial  und  hängt  hier  wohl  mit  dem  Drüsentumor 
zusammen. 

Metastasen  in  der  Dura  mater  rechts  der  Pfeilnaht, 
im  Gehirn  besonders  in  der  weissen  Substanz  nahe  der 
Rinde,  in  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns,  in  einigen 
Mediastinallymphdrtisen  und  in  der  linken  Nebenniere. 

Der  Tumor  hat  einen  papillären  Bau,  dessen  binde¬ 
gewebiger  Grundstock  mit  einem  vielschichtigen  Epithel¬ 
lager  bedeckt  ist.  Die  dem  Bindegewebe  aufsitzenden 
Cylinderzellen  werden  nach  aussen  immer  glatter  und 
neigen  zur  Verhornung;  ebenso  in  den  Metastasen.  An 
manchen  Stellen  will  Verfasser  auch  Riffzellen  wahrge¬ 
nommen  haben.  Ausgangspunkt  des  Tumors  vom  linken 
Oberlappenbronchus  an  dessen  Mündung  in  den  Haupt¬ 
bronchus. 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  2  Fälle  aus  der  französi¬ 
schen  Litteratur  Erwähnung  finden. 

18)  Henri  Meunier.  Un  cas  de  cancer  bronchique. 
Arch.  gen.  de  medicine.  1805. 

70  Jahre  alter  Mann. 

Der  Kranke  litt  schon  lange  an  chronischer  Bron¬ 
chitis.  Dazu  stellten  sich  14  Tage  vor  seinem  Tode  heftige 
Atemnoth,  Schwindel,  Schwäche  in  den  Beinen,  Appetit¬ 
losigkeit  und  ein  Kräfteverfall  ein,  der  sich  durch  die 
objektiven  Symptome  nicht  erklären  liess.  Eine  sich  dazu- 
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gesellende  rechtsseitige  Pleuritis  und  Pneumonie  führte 
zum  Tode. 

Sektionsbefund:  An  der  linken  Lunge  im  Oberlappen 
Oedem,  an  der  Spitze  alte  Tuberkel,  an  der  rechten  Lunge 
im  Unterlappen  eitrige  Pneumonie  mit  Abszessbildung  in 
den  untersten  Teilen  des  Lappens  frisch  hepatisierte 
pneumonische  Partien. 

Nach  dem  Hilus  zu  findet  sich  eine  Neubildung,  die 
von  konischer  Gestalt  mit  der  Spitze  ins  Lungenparenchym 
reicht,  mit  der  Basis  den  Bronchus  umgibt  und  dessen 
Lumen  durch  ihre  Wucherungen  bis  auf  ein  Drittel  ver¬ 
mehrt  hat.  Sie  hat  ein  speckiges  Aussehen.  Die  benach¬ 
barten  Lymphdrüsen  und  der  Yagus  sind  in  den  Tumor 
mit  eingeschlossen,  der  sich  bis  zur  Herzbasis  erstreckt 
und  im  Ganzen  die  Grösse  einer  Faust  hat. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Stroma 
von  fasrigem  Bindegewebe  mit  zahlreichen  epithelialen 
Zellanhäufungen,  die  teils  in  Schläuchen  teils  in  Nestern 
angeordnet  waren.  Die  Neubildung  liegt  innerhalb  des 
Bronchialringes  gegen  dessen  Knorpel  sie  vorwuchert  und, 
denselben  teilweise  durchbohrend,  nach  aussen  wächst. 
Die  Zellen  sind  polygonal,  das  Zylinderepithel  des  durch 
die  Wucherung  fest  verschlossenen  Bronchus  ist  über 
den  vordringenden  Krebselementen  teilweise  noch  zu  er¬ 
kennen.  Die  ergriffenen  Lymphdrüsen  sind  zum  Teil 
nekrotisch,  so  dass  die  Zellkerne  sich  nicht  mehr  färben. 
Auf  Grund  dieses  Befundes  und  namentlich  bei  der  mehr 
polygonalen  Form  der  Zellen  nimmt  Meunier  als  Ausgangs¬ 
punkt  der  Neubildung  die  bronchialen  Schleimdrüsen  an. 
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19)  Leopold  Levi.  D’un  cas  de  cancer  broncho- 
pulmonüre.  Arch.  general,  de  medecine.  1895. 

Patient  von  49  J. 

Erblich  nicht  belastet.  Die  Krankheit  begann  mit 
den  Erscheinungen  einer  heftigen  Bronchitis,  zu  der  sich 
starke  Athemnot  gesellte.  Vorübergehende  Gehirner¬ 
scheinungen.  Starkes  schmerzhaftes  Ödem  der  gesammten 
oberen  Körperhälfte,  Hydrothorax  rechts,  dann  auch  links; 
fortschreitende  Kachexie  bis  zum  Tod. 

Die  Sektion  ergab  Ödem  der  linken  Lunge.  Der 
rechte  Hauptbronchus  ist  durch  eine  polypöse  Carcinom- 
masse  verstopft,  welche  die  Wand  des  Bronchus  durch¬ 
setzt  und  von  da  auf  die  Lunge  und  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  übergreift.  Im  rechten  Oberlappen  mit 
obiger  Neubildung  zusammenhängend  ein  wallnussgrosser 
Krebsknoten.  Die  Lymphdrüsen  im  vorderen  Mediastinal- 
raum  sind  krebsisch  infiltriert  und  komprimieren  die  vena 
cava  inf.  und  d.  anonyma.  Die  Geschwulst  besteht  haupt¬ 
sächlich  aus  Cvlinderzellen. 

«/ 

Keine  Metastasen. 


Hieran  reihe  ich  die  Besprechung  der  von  mir  be¬ 
obachteten  2  Fälle: 

1.  F.  Durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  Edinger  erhielt  ich 
folgende  anamnestische  und  klinische  Daten: 

W.  A.,  41  jähr.  Mann. 

12  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Patient  war 
früher  Reisender  ;  litt  immer  etwas  an  Heiserkeit. 

Wegen  Enge  und  Schmerzen  über  dem  Sternum 
suchte  er  6  Wochen  vor  dem  Tode  ärztliche  Hille  aut, 
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ging  aber  immer  noch  seinen  Geschäften  nach  bis  er  in¬ 
folge  von  heftigem  Blutspucken  bettlägerig  wurde.  Links 
am  Halse  fand  sich  unter  dem  Sternokleidomastoideus 
reichend  ein  doppelwallnussgrosses  Packet  geschwollener 
Lymphdrüsen  mit  höckeriger  Oberfläche.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  der  Lungen  fanden  sich  nach  Eintritt  des  oben 
erwähnten  Blutspuckens  links  oben  katarrhalische  Er¬ 
scheinungen  und  leichte  Schallabschwächung  Leber  reicht 
handbreit  über  den  Rippenrand.  Kein  Ikterus,  keine 
Kachexie.  Einmal  erfolgte  Blutung  aus  den  Lungen.  Harn 
gallig  verfärbt.  Tod  durch  Erschöpfung. 

Sections-Protokoll  des  W.  A. 

Leichendiagnose:  Primäres  Bronchialcarcinom,  Meta¬ 
stasen  in  Leber  und  Lymphdrüsen. 

Fettreiche  männliche  Leiche.  Darmschlingen  meteo- 
ristisch  aufgetrieben.  In  den  tieferen  Teilen  des  Abdomens 
befinden  sich  ca.  700  cbcm  dunkles,  flüssiges  Blut.  In 
der  Mammillarlinie  reicht  die  Leber  unter  dem  Rippen¬ 
bogen  um  fast  doppelte  Handbreite  vor.  Auf  ihrer  Ober¬ 
fläche  sieht  man  sowohl  im  rechten  als  auch  im  linken 
Lappen  zahlreiche,  gelbliche  Knötchen,  deren  grösste  etwa 
kirschengross,  deren  kleinste  linsengross  erscheinen.  Die 
grösseren  zeigen  im  Centrum  eine  deutliche  nabelartige  Ein¬ 
ziehung,  in  vielen  bemerkt  man  eine  Hämorrhagie.  Hinter 
dem  Sternum  liegt  ein  mehr  als  kinderfaustgrosses  Packet 
von  Lymphdrüsen,  welche  vergrössert  sind  und  deren 
Duichschnitt  markig  weiss  aussieht.  Zwischen  den  markigen 
Partien  ist  aber  ein  deutliches  graues  Stroma  zu  erkennen. 
An  diese  Lymphdrüsen  reihen  sich  nach  abwärts  unmittel- 
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bar  neue  Driisenpackete  an,  die  links  und  vor  der  Wirbel¬ 
säule  liegen,  und  den  Hauptbronclius  der  linken 
Lunge  vollständig  einmauern.  Eine  Reihe  von  Quer¬ 
schnitten,  die  vom  Hilus  aus  durch  Lunge  und  Drüsen 
gelegt  werden,  ergeben,  dass  der  Hauptbronchus  in  einer 
Höhe  von  2  cm  in  eine  carcinomatöse  Masse  verwandelt 
ist,  derart,  dass  an  vielen  Stellen  erst  nach  aussen  von 
der  Schleimhaut  die  Bronchialwand  carcinomatös  entartet 
ist,  dass  aber  an  einer  kleineren  Stelle  die  krebsige  Wucherung 
bis  zum  Lumen  des  Bronchus  vordringt,  und  daher  hier 
von  der  Schleimhaut  nichts  mehr  sichtbar  ist.  In  der 
Lunge  selbst  werden  keine  weiteren  Metastasen  gefunden. 
Der  Unterlappen  ist  schwarzrot,  fest  anfühlbar,  aber  nicht 
vollständig  luftleer. 

Die  rechten  Bronchien  sind  frei,  auch  zeigt  die 
emphysematose  Lunge  keine  weiteren  Veränderungen. 

An  der  Porta  hepatis  sind  die  Lymphdrüsen  eben¬ 
falls  in  ein  kinderfaustgrosses  Packet  carcinomatöser 
Tumoren  verwandelt,  welches  die  Pfortader  rings  um- 
schliesst,  ein  Durchbruch  in  das  Lumen  des  Gefässes  ist 
nicht  wahrnehmbar. 

Auch  auf  dem  Schnitt  erscheint  die  Leber  so  dicht 
von  Carcinomknoten  durchsetzt,  dass  nur  wenige  grünliche 
Streifen  von  Lebergewebe  zwischen  den  Tumoren  erhalten 
sind. 

Magen  und  Darm  zeigen  nichts  Abnormes  mit 
Ausnahme  einiger  hämorrhagischer  Infiltrationen  der  Dünn¬ 
darmschleimhaut  dicht  oberhalb  der  Klappe. 

Die  übrigen  Unterleibsorgane  sind  frei  von  Carcinom. 
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Ösophagas  und  Kehlkopf  sind  ohne  Besonderheiten. 

Am  Halse  links  unter  dem  Sternokleido-mastoideus 
ein  etwa  doppelt  wallnussgrosses  Packet  infiltrierter 
Lymphdriisen.  * 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  gelangte  ein 
Stück  vom  Anfangsteil  des  Hanptbronchus.  Dasselbe  er¬ 
gibt,  wenn  man  von  innen  dem  Lumen  des  Bronchus 
nach  aussen  vorgeht,  folgenden  Befund:  Die  Wand  des 
Bronchus  vom  Lumen  bis  zum  Knorpel  gerechnet  ist 
stark  verdickt.  Die  innersten  unmittelbar  an  das  Lumen 
grenzenden  Partien  sind  an  den  meisten  Stellen  nekrotisch 
und  in  eine  körnige  Masse  verwandelt,  welche  teils  gar 
keine  Kernfärbung  angenommen  hat,  teils  eine  undeutliche 
Färbung  der  Kerne  erkennen  lässt.  An  manchen  Stellen 
sind  jedoch  einige  Nester  von  Zellen  erhalten,  die  schon 
hier  in  Folge  ihres  alveolären  Baues  und  der  Grösse  ihrer 
Zellen  die  Diagnose  von  Carcinom  ermöglichen.  Geht  man 
etwas  weiter  nach  aussen,  so  wird  das  Bild  des  Carcinoms 
immer  deutlicher  und  namentlich  in  den  Partien ,  die 
unmittelbar  dem  Knorpel  aufliegen,  ist  das  typische  Bild 
des  Carcinoms  vorhanden.  Hier  liegen  Zapfen,  Stränge 
und  Nester  von  Epithelperlen  eingebettet  in  ein  ziemlich 
grobfasriges  Stroma.  Die  epithelialen  Zellen  haben  meist 
polygonale  Form  und  zeigen  auch  hier  in  diesen  frischen 
Partien  vielfach  schon  eine  Neigung  zur  Erweichung.  Sehr 
hübsch  ist  dann  das  Bild  des  Carcinoms  in  den  Partien 
ausgesprochen,  die  jenseits  der  Knorpel  liegen;  es  zeigt 
sich  nämlich  vielfach,  dass  der  Knorpel  vollständig  vom 
Carcinom  umwachsen  ist,  und  jenseits  des  Knorpels  finden 
sich  dann  eine  grosse  Anzahl  kleiner  oft  strangförmiger 
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Epithelnester,  die  durch  breite  Züge  grobfasrigen  Binde¬ 
gewebes  von  einander  getrennt  sind.  Die  Form  der 
einzelnen  Epithelzellen  ist  auch  hier  eine  polygonale,  der 
Knorpel  selbst  zeigt  keine  wesentlichen  Veränderungen, 
abgesehen  von  einer  hie  und  da  auftretenden,  diffusen 
dunkeln  Blaufärbung  der  Knorpelzellen.  Tn  den  inneren 
Partien  der  Bronchial  wand,  welche  nach  dem  Lumen  zu 
gelegen  sind,  ist  von  dem  normalen  präexistierenden 
Gewebe  wenig  mehr  erhalten,  namentlich  ist  die  Muskularis 
in  ausgedehnter  Weise  zu  Grunde  gegangen,  so  dass  man 
davon  nur  mehr  einzelne  Inseln,  die  vollständig  in  Carcinom- 
gewebe  eingemauert  sind,  bemerken  kann.  Ebenso  sind 
die  Schleimdrüsen  zum  Teil  zu  Grunde  gegangen,  zum 
Teil  in  Carcinomgewebe  verwandelt,  doch  lässt  sich  nicht 
mit  Sicherheit  nachweisen,  dass  sie  selbst  an  der  Ca  rein  om- 
bildung  beteiligt  sind;  vielmehr  macht  die  ganze  Ver¬ 
breitungsart  des  Krebses  den  Eindruck,  als  wenn  er  von 
dem  Oberflächenepithel,  welches  jetzt  nicht  mehr  erhalten 
ist,  seinen  Ausgang  genommen  hätte.  Die  benachbarten 
Lymphdrüsen  zeigen  das  gewöhnliche  Bild  der  metastatischen 
Carcinose.  Bemerkenswert  ist,  dass  auch  die  Arteria 
pulmonal is  von  Carcinomnestern  umwachsen  ist.  Sehr 
deutlich  ist  das  Bild  der  metastatischen  Carcinose  auch 
in  der  Leber.  Dieselbe  ist  durchsetzt  von  einer  grossen 
Anzahl  von  Knoten,  die  in  einer  ausserordentlich  typischen 
Weise  zusammengesetzt  sind,  und  aus  einzelnen  Krebs¬ 
nestern  mit  wenig  dazwischen  liegendem  Stroma  bestehen. 
Hie  und  da  finden  sich  im  Schnitt  die  Anfangsstadien 
dieser  Metastasenbildung  und  es  lässt  sich  deutlich  nach¬ 
weisen,  dass  die  ersten  kleinen  Anfangszeilen  der  Carcinom- 
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zapfen  in  erweiterten  Capillaren  gelegen  sind.  Soweit  das 
Lebergewebe  noch  erhalten  ist  zeigt  es  an  den  meisten 
Stellen  eine  hochgradige  Fettinfiltration. 

Ich  lasse  liier  gleich  den  2ten  Fall  folgen,  der  kurz 
nach  dem  1  ten  zur  Sektion  gekommen  war. 

Krankengeschichte  der  St.  J. 

47  J.  alt,  ledig,  katli.,  Büglerin  in  Frbg.,  geb.  in  B. .  . 
bei  Donaueschingen.  Eintritt  ins  Spital  8.  V.  07.  f  25. 
YI.  97.  J.  Nr.  297. 

Anamnese:  Eltern  an  unbekannten  Leiden  gestorben; 
von  8  Geschwistern  nichts  näheres  bekannt.  Pat.  will  als 
Kind  stets  gesund  gewesen  sein.  Mit  15  Jahren  hatte  sie 
Typhus.  Yor  10  Jahren  wurde  sie  in  der  hiesigen  chirurgi¬ 
schen  Klinik  wegen  Yarizen  behandelt.  Seit  10  Jahren 
will  sie  beim  Treppensteigen  Engigkeit  verspürt  haben, 
die  jedoch  erst  im  vergangenen  Winter  erheblicher  wurde. 
Seit  letztem  August  fühlt  Patientin  sich  krank;  sie  hatte 
anfangs  Husten  besonders  bei  Nacht,  dann  Engigkeit,  die 
allmählig  stark  zunahm,  seit  3  Wochen  will  Pat.  merken, 
dass  die  Athmung  hörbar  wurde.  14  Tage  nach  Ostern 
will  ihr  das  Schlucken  fester  Speisen  zuerst  Schwierigkeit 
gemacht  haben.  Seit  acht  Tagen  nur  dünnflüssige  Kost 
möglich.  Kältegefühl  auf  der  Brust. 

Patientin,  die  früher  150  Pfund  gewogen  hat,  hat 
seit  August  stark  an  Gewicht  abgenommen. 

Die  Regel  trat  mit  dem  1  7.  Jahre  ein  und  soll  immer 
regelmässig  gewesen  sein. 

Stuhlgang  und  Wasserlassen  in  Ordnung. 

Status  praesens.  18.  YI. 
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Ziemlich  gut  genährte  Person  mit  massigem  Panniculus 
adiposus,  blasser  Hautfarbe.  Zähne  defekt,  Prothese. 
Rachen  ohne  Besonderheiten. 

Sehr  starke  Struma  auf  beiden  Seiten  unter  den  Sterno- 
chidomastoideus  herunterreichend.  Hie  beiden  Seiten  lappen 
sind  weich,  dagegen  in  der  Medianlinie  eine  etwa  haselnuss¬ 
grosse  Verhärtung.  Auch  bei  forcierter  Athmung  ist  keine 
Verschieblichkeit  der  Struma  nachzuweisen. 

Auf  dem  Sternum  ein  Bezirk  relativer  Dämpfung,  der 
sich  direkt  an  die  Herzdämpfung  nach  oben  anschliessend 
bis  zur  Jncisura  jugularis  reicht. 

Lunge.  Vorn  links  oben  ist  der  Schall  etwas  dumpfer 
als  rechts;  sonst  voller  Lungenschall,  rechts  bis  zur  6. 
Rippe,  links  bis  zur  3.  Rippe  reichend. 

Vorn  rechts  reines  Vesikulärathmen,  ohne  deutliches 
Exspirium. 

Vorn  links  ganz  leichtes,  entferntes  Bronchialatmen 
bei  In-  und  Exspirium. 

Hinten  ebenfalls  links  der  Schall  bedeutend  kürzer 
als  vorn.  Deutlicher  Dämpfungsbezirk  in  der  untersten 
Gegend. 

Lungengrenzen  rechts  hinten  1 1.  Rippe,  links  ist  schon 
in  der  Höhe  der  6.  Rippe  relative,  von  der  7.  Rippe  an 
absolute  Dämpfung  nachweisbar. 

Rechts  hinten  überall  vesikuläres  Athmen,  in  den 
unteren  Partieen  etwas  verschärft.  Links  hinten  dasselbe 
leise  Bronchialathmen  beim  In-  und  Exspirium  wie  vorn. 

In  der  Mitte  etwas  abgeschwächtes  vesikuläres  Athmen. 

In  den  unteren  Partien  deutlich  bronchialer  Beiklang. 

Sputum  schaumig,  schleimig,  alkalisch. 
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Herz.  Spitzenstoss  innerhalb  der  Mammillarlinie  im 
Y.  Interkostalraum. 

Dämpfung  vom  rechten  Sternalrand  bis  zur  Mammillar¬ 
linie.  Oben  relative  Dämpfung  bis  zur  2.  Rippe. 

Töne  an  der  Spitze  leise,  rein,  an  der  Basis  ebenfalls. 
R.  Pulmonalton  nicht  accentuiert. 

Puls  kräftig,  regelmässig  von  nur  wenig  erheblicher 
Frequenz.  (80 — 96). 

Abdomen.  Mässiger  Panniculus;  sonst  keine  Be¬ 
sonderheiten. 

An  den  Unterschenkeln  leichtes  Ödem. 

Im  Urin  spärlich  Eiweiss. 

Ösophagus.  Eine  gewöhnliche  Magensonde  ist  nur 
26  cm  weit  einzuführen,  mit  leicht  zugespitzter  Sonde 
kommt  man  ohne  erheblichen  Widerstand  49  cm  weit. 

Kehlkopf  nach  Untersuchung  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Killian  ohne  Besonderheiten,  ebenso  Trachea. 

Pupille  links  grösser  als  rechts,  reagieren  normal. 

Stat.  vom  21.  VI. 

Pat  klagt  über  starken  Hustenreiz.  Es  besteht  Cyanose 
und  Dyspnoe. 

Auf  der  ganzen  rechten  Seite  hört  man  Rhonchi ;  reich¬ 
liches  eiterig  schleimiges  Sputum. 

24.  YI.  Reichlicher  Auswurf.  Rhonchi  sonori  et  sibilantes. 

25.  YI.  Exitus. 

Sections-Protokoll  der  J.  St. 

Leichendiagnose:  Carcinom  des  rechten  Bronchus 
mit  starker  Compression  desselben,  Metastasen  in  den 
vorderen  und  hinteren  mediastinalen  und  peritrachialen 
Lymphdrüsen,  Compression  des  Ösophagus  durch  letztere, 
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Pneumonie,  Lungenödem,  chronische  Nephritis,  Fibromyom 
des  Uterus,  linksseitige  Overialzysten,  geringfügiges  Atherom 
der  Aorta. 

Sehr  gut  genährte  weibliche  Leiche,  mit  starkem  Fett¬ 
polster  besonders  über  dem  Brustkorb  und  dem  Abdomen. 
Die  Leber  schneidet  in  der  Mammillarlinie  mit  dem  Rippen¬ 
bogen  ab.  Aus  der  Pleurahöhle  entleert  sich  ziemlich 
reichlich  klare,  gelbe  Flüssigkeit. 

Die  rechte  Lunge  ragt  mit  dem  medialen  Rande 
bis  zur  Mittellinie  vor.  Die  linke  Lunge  ist  verwachsen 
und  stark  retrahiert,  so  dass  der  Herzbeutel  zum  grossen 
Teil  vorliegt. 

Die  Milz  ist  von  länglicher  Form,  13  cm  lang, 
ll/2  cm  breit  und  1  ’/2  cm  dick.  Die  Kapsel  ist  gerunzelt. 
Auf  dem  Querschnitt  lässt  sie  eine  blasse  Pulpa  erkennen 
mit  reichlichen  Trabekeln.  An  einzelnen  Stellen  sind 
stecknadelkopfgrosse  Blutansammlungen. 

Der  Uterus  ist  in  einen  fast  kindskopfgrossen  Tumor 
verwandelt.  Die  rechten  Uterusanhänge  sind  frei,  links 
finden  sich  an  Stelle  des  Ovariums  2  Cvsten,  welche  in 
der  Mitte  Zusammenhängen  und  Sanduhrform  haben.  Die 
innere  Cyste  zeigt  Reste  von  Ovarialgewebe,  die  äussere 
besteht  aus  einer  dünnen  Membran  mit  flüssigem  Inhalt. 
Die  Scheide  ist  kurz.  Das  erwähnte  Fibrom  sitzt  an  der 
vorderen  Wand  und  ist  zweifaustgross.  Die  Schleimhaut 
ist  mit  Blut  bedeckt  und  enthält  eine  ganze  Anzahl  flüssiger 
Hämorrhagien.  Die  Person  hatte  vom  10.  —  22.  d.  M. 
menstruiert. 

Die  rechte  Herz  hälfte  ist  von  Fett  überwachsen, 
der  rechte  Ventrikel  gering  erweitert,  die  Muskulatur  nicht 
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vergrössert.  Die  Semilunarklappe  ist  zart.  Die  Intima 
der  Aorta  ist  streifig  und  enthält  fettige  weissgelbe  Ver¬ 
dickungen,  die  in  der  Mitte  zerfallen.  Das  Endocard  des 
linken  Ventrikels  ist  verdickt  und  milchartig  getrübt.  Die 
Mitralklappe  ist  zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Segel 
verdickt.  Die  Sehnenfäden  und  die  Papillarmuskeln  sind 
ebenfalls  verdickt.  Die  Arteria  coronar.  sinistra  zeigt  kleine, 
gelbliche  Prominenzen,  ist  aber  nicht  verdickt.  Die  rechte 
Art.  cor.  ist  normal. 

Die  ganze  Gegend  der  linken  Lungenspitze  fühlt 
sich  fest  und  knollig  an.  Die  oben  erwähnten  Ver¬ 
wachsungen  erstrecken  sich  über  die  gange  linke  Lunge 
und  sind  unten  fast  unlösbar.  Da  die  knotenförmigen 
Verdickungen  sehr  weit  nach  links  hinunterziehen,  werden 
Luft-  und  Speiseröhre  zugleich  mit  den  Lungen  heraus¬ 
genommen.  Beim  Aufschneiden  des  Ösophagus  sieht  man 
in  der  Gegend  der  Bifurkation  viele  Tumoren  hervorragen, 
so  dass  eine  Verengerung  des  Schlauches  stattfindet.  Der 
unterste  Tumor  ist  soweit  vorgedrungen,  dass  er  in  den 
Ösophagus  hineingewachsen  erscheint.  Der  rechte  Bronchus 
ist  frei,  dagegen  ist  der  linke  von  dem  eben  erwähnten 
Tumor  stark  komprimiert.  Die  Tumormasse  reicht  bis 
dicht  an  die  Bronchialwand  heran,  ohne  dass  entschieden 
werden  kann,  ob  sie  von  hier  ihren  Ausgang  nimmt.  Der 
untere  Lappen  der  Lunge  ist  ganz  von  zum  Teil  markig 
weissen,  zum  Teil  rötlichen  Tumormassen  durchsetzt.  Unter 
der  Oberfläche  der  Lunge  liegen  kleine  Knötchen,  in 
deren  Umgebung  das  Lungengewebe  durch  frische  In¬ 
filtrationen  luftleer  ist.  Der  Oberlappen  dieser  Lunge  ist 
lufthaltig,  und  lässt  auf  einem  Schnitt  keinerlei  Herd- 
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erkrankungen  erkennen.  Yon  der  Lungenspitze  aus  erstreckt 
sich  dann  ein  kinderfaustgrosses  Packet  von  markigen 
Drüsen  zur  rechten  Lunge  hin.  Es  sind  dies  die  als  im 
vorderen  Mediastinum  gelegen  erwähnten  Tumoren.  Ein 
durch  die  Axillarlinie  gelegter  Schnitt  ergibt,  dass  der 
Tumor  seinen  Ausgang  von  dem  Hauptbronchus  genommen 
hat,  dicht  unterhalb  der  Bifurkation.  Die  Tumormasse 
reicht  bis  in  die  Schleimhaut,  welche  an  einigen  Stellen 
scheinbar  nekrotisirt  ist.  Die  rechte  Lunge  ist  stark 
emphysematos,  etwas  vergrössert,  ihre  Gefässe  sind  starr- 
wandig.  Die  auf  der  Schnittfläche  austretende  Flüssigkeit 
ist  mit  zahlreichen  Luftbläschen  durchsetzt. 

Die  linke  Niere  ist  etwas  vergrössert,  und  an  zahl¬ 
reichen  Stellen  mit  der  Kapsel  verwachsen,  so  dass  diese 
nicht  ohne  Substanzverlust  zu  lösen  ist.  Die  Rinde  ist 
nicht  verbreitert,  die  Markstrahlen  treten  deutlich  hervor. 
Die  rechte  Niere  ist  erheblich  kleiner  als  die  linke. 
Ihre  Kapsel  zeigt  dieselben  Veränderungen,  sonst  nichts 
abnormes. 

Die  Leber  ist  klein,  auf  dem  Durchschnitt  sind  die 
Acini  als  rote  Punkte  gut  sichtbar,  die  Aorta  abd.  zeigt 
gelbe  Prominenzen  und  Verkalkungen. 

In  diesem  Falle  kam  ein  Stück  zur  Untersuchung, 
welches  einen  mittelgrossen  Bronchus  mit  umgebendem 
Carcinomgewebe  enthielt.  Hier  ist  das  Epithel  des  Bronchus 
an  manchen  Stellen  noch  erhalten  in  einer  oder  auch 
mehrfachen  Schicht.  Die  Carcinomnester  reichen  an  vielen 
Stellen  bis  unmittelbar  an  das  Epithel  heran,  ohne  dass 
sich  jedoch  ein  Zusammenhang  mit  dem  Oberflächenepithel 
mit  voller  Sicherheit  nachweisen  lässt,  obwohl  er  durch 
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die  Lage  des  Carcinomnestes  unmittelbar  unter  dem  Ober¬ 
flächenepithel  sehr  wahrscheinlich  gemacht  ist.  Die  Carcinom- 
nester  selbst  sind  meist  so  scharf  abgegrenzt  wie  im  ersten 
Falle ;  sie  bestehen  zum  Teil  aus  kleinen  kubischen,  zum 
Teil  auch  aus  grossen  kernreichen  Zellen,  in  denen  3  —  4 
Kerne  entweder  dicht  an  einander  liegen,  oder  einen 
dunkelblauen  aber  etwas  verschwommenen  Komatinklumpen 
bilden.  Von  der  Muskularis  sind  hier  und  da  noch  einzelne 
Bündel  erhalten ;  nach  der  Tiefe  zu  gegen  den  Knorpel 
wird  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Carcinomzapfen  eine 
viel  schärfere  und  die  Entwickelung  des  Stromas  reich¬ 
licher.  Im  ganzen  herrschen  hier  in  den  Nestern  die 
einkernigen  Epithel  zellen  vor.  Die  Schleimdrüsen  sind 
ebenfalls  in  das  Carcinomgewebe  eingemauert,  ohne  dass 
man  jedoch  auch  hier  einen  Übergang  ihres  Epithels  in 
Carcinom  direkt  nachweisen  könnte.  Auch  hier  hat  das 
Carcinom  den  Knorpel,  ohne  ihn  selbst  zu  verändern,  um¬ 
wachsen.  Am  Rande  der  Carcinomzellen  sind  vielfach 
kleine  ziemlich  starkgefüllte  Gefässe  vorhanden,  in  deren 
Umgebung  manchmal  kleine  Hämorrhagien  zu  erkennen 
sind. 

Fassen  wir  die  beiden  vorliegenden  Beobachtungen 
zusammen,  so  handelt  es  sich  in  beiden  um  primäre 
Bronchialcarcinome,  die  manche  Ähnlichkeit  aber  auch 
manche  Verschiedenheiten  bieten. 

Zu  den  Ähnlichkeiten  gehört  zunächst  das  Auftreten 
der  Carcinommasse  in  der  Schleimhaut  dicht  unter  dem 
Epithel.  Diese  Lagebeziehung  einerseits  und  dann  der 
Umstand,  dass  diese  subepithelial  gelegenen  Carcinomnester 
offenbar  die  ältesten  sind  machen  es  ausserordentlich  wahr- 
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scheinlich,  dass  der  Ausgangspunkt  im  Deckepithel  der 
Schleimhaut  zu  suchen  ist.  Ein  absolut  sicherer  Beweis 
ist  liiefür  freilich  nicht  zu  bringen,  und  andererseits  hisst 
es  sich  auch  nicht  mit  voller  Sicherheit  ausschliessen,  dass 
die  Epithclien  der  Schleimdrüsen  ebenfalls  in  Wucherung 
gerathen  sind.  Eine  weitere  Ähnlichkeit  liegt  in  der  Ver¬ 
breitungsweise  der  Carcinommassen,  in  dem  Umwachsen 
des  Knorpels. 

Eine  Verschiedenheit  beruht  zunächst  in  dem  Vor¬ 
handensein  der  Erweichung  im  ersten  Fall,  dem  Fehlen 
derselben  im  zweiten,  ein  Prozess,  der  aber  wohl  nur  auf 
das  verschiedene  Alter  der  beiden  Neubildungen  zuriick- 
zuführen  ist.  Von  Interesse  sind  ferner  die  mehrkernigen 
Zellformen  im  2.  Fall,  wie  sie  sich  ja  in  schnell  wachsen¬ 
den  Carcinomen  öfters  finden  Auf  die  Differenzialdiagnose 
zwischen  Bronchial-  und  Lungencarcinom  haben  wir  schon 
in  der  Einleitung  hingewiesen  Man  wird  übrigens  auch 
schon  durch  die  Art  der  Sektionstechnik  Irrtümer  leicht 
vermeiden  können,  wenn  man  den  Bronchus  nicht  der 
Länge  nach  aufschneidet,  sondern  zusammen  mit  den  um¬ 
gebenden  Knoten  in  eine  Keihe  von  Querschnitten  zerlegt. 
Hierbei  wird  sich  dann  oft  schon  mit  dem  blossen  Auge 
der  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  aus  der  Schleimhaut  an 
einzelnen  Stellen  wahrnehnien  lassen.  Immerhin  ist,  wie 
schon  in  der  Einleitung  bemerkt,  die  Möglichkeit  vorhanden, 
dass  auch  ein  primäres  Lungencarcinom  gegen  den  Bronchus 
vordringt,  wobei  dann  die  Form  der  Carcinom zellen  diag¬ 
nostisch  verwertet  werden  kann;  auch  mag  daran  erinnert 
werden,  dass  für  das  Bronchialearcinom  das  rasche  Wachs¬ 
tum  und  das  Auftreten  von  Erweichungen  sprechen.  Das 
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Vorkommen  deutlicher  Pflasterzellen  zumal,  wenn  sie  zur 
Verhornung  neigen,  wie  z.  B.  in  dem  2.  Falle  Pässlers 
deutet  wohl  auf  den  Ausgang  vom  Alveolarepithel  hin, 
während  Abplattung  allein  nach  der  Ansicht  von  Ernst 
noch  nicht  für  Plattenepithelkrebs  spricht,  da  diese  auch 
eine  Art  Anpassung  an  veränderte  Druck-  und  Feuchtig¬ 
keitsverhältnisse  sein  kann.  Beim  Auftreten  deutlicher 
Cylinderzellen  kann  man  wohl  immer  die  Bronchien  oder 
deren  Schleimdrüsen  als  Matrix  der  Neubildung  mit  Sicher¬ 
heit  annehmen. 

Einen  interessanten  Unterschied  in  unseren  beiden 
Fällen  möchte  ich  noch  zu  Schluss  kurz  erwähnen,  nämlich 
die  Verschiedenheit  in  der  Metastasenbildung.  Der  zweite 
Fall  zeigt  nur  Lymphgefässmetastasen,  wie  sie  bei  dem 
reichentwickelten  peribronchialen  Lymphgefässsystem  leicht 
erklärlich  sind. 

Der  erste  Fall  zeigt  ebenso  zahlreiche  Lymphgefäss¬ 
metastasen,  daneben  aber  eine  vollkommene  Überschwem¬ 
mung  der  Leber  mit  Carcinommassen,  welche  in  den  Blut¬ 
gefässen  liegen  und  daher  sekundär  durch  Stauung  zu  einer 
Hämorrhagie  in  der  Bauchhöhle  Veranlassung  gegeben 
haben.  In  diesem  Falle  muss  also  sekundär  ein  Durch¬ 
bruch  in  die  Blutbahn  stattgefunden  haben.  Dies  kann  an 
irgend  einer  Stelle  des  Bronchialcarcinoms  geschehen  sein, 
der  Durchbruch  könnte  aber  auch  in  einem  der  grossen 
Drüsenknoten  stattgefunden  haben. 

Wenn  wir  nun  auch  noch  die  übrigen  von  uns  aus 
der  Litteratur  angeführten  Fälle  auf  die  Metastasenbildung 
hin  betrachten,  so  müssen  wir  bemerken,  dass  eine  be¬ 
stimmte  Regel  hierüber  sich  nicht  aufstellen  lässt,  die 
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Metastasen  auf  dem  Lymphwege  sind  natürlich  viel  häufiger 
als  die  auf  dem  Blutwege  und  fehlen  sonst  in  keinem 
Falle.  Meist  sind  die  peribronchialen  und  modiastinalen 
Lymphdrüsen  ergriffen,  dann  die  retroperitonalen,  mesen¬ 
terialen,  Achseldrüsen  etc.  Ton  den  auf  dem  Blutwege 
entstandenen  Metastasen  sind  in  obigen  Fällen  zu  erwähnen: 
In  der  Leber  (Tillmann  Fall  2,  Ebstein  Fall  2,  Frölich 
Fall  1  und  3),  Knochen  (Hinterstoisser,  Werner,  Ebstein 
Fall  2),  Gross  -  und  Kleinhirn  (Tillmann  Fall  3,  Ernst, 
Ebstein  Fall  2),  Nebennieren  (Ernst,  Ebstein  Fall  2, 
Ehrlich  Fall  1),  Dura  mater  (Ernst,  Ehrlich  Fall  1),  Milz 
(Ehrlich  Fall  1,  Hollenburg),  Hirn  (Ebstein  Fall  2,  Ehrlich 
Fall  1),  Pancreas  (Ebstein  Fall  2),  Darm  (Hollenburg), 
Herz  (Ehrlich  Fall  3),  Gallenblase  (Ebstein  Fall  2). 
Hieraus  ist  ersichtlich,  dass  auf  diesem  Wege  natürlich  in 
jedem  Organ  Metastasenbildung  Vorkommen  kann,  wodurch 
auch  das  gerade  bei  Bronchialcarcinom  so  mannigfache 
klinische  Bild  zu  erklären  ist. 
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Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht, 
meinen  hochvereehrten  Lehrern,  Herrn  Geh.  Hofrat  Prof. 
Dr.  E.  Ziegler  und  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Kahlden  für 
die  gütige  Überlassung  des  Materials  und  freundliche 
Unterstützung,  Herrn  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Bäum ler  für 
die  gütige  Überlassung  der  Krankengeschichten  meinen 
aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 


